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Inleiding
Het was begin jaren zestig toen ik als aankomend co-assistent in de kliniek 
van Majoor een patiënt met een ernstige chronische nierinsufficiëntie 
moest opnemen. De patiënt vertelde mij dat hij een nieuwe nier wilde 
hebben. Hij had in de krant gelezen dat er in Amerika niertransplantaties 
werden gedaan. Ik, met mijn vijf jaren medische studie, keek hem 
ongelovig aan. “Science fiction”, dacht ik, “of op zijn best iets dat nog vele 
jaren van ons verwijderd ligt”.
Maar de patiënt had gelijk. Je kon de bloedvaten van een donornier zonder 
lekkage aansluiten aan die van de ontvanger, de urineleider in de blaas 
inhechten en de nier in leven houden. Enkele jaren later al, in 1966, werd 
in Leiden de eerste niertransplantatie verricht en wij volgden in Nijmegen 
in 1968. Vanaf die eerste, moeizame niertransplantaties naar het moment 
van nu is er veel veranderd.
Ik zal niet alle wetenschappelijke wapenfeiten op dit terrein opsommen en 
ook alle spanning en opwinding overslaan die het verrichten van onderzoek 
in de afgelopen jaren met zich meebracht. In plaats van op de medische 
kanten zal ik vooral ingaan op de maatschappelijke discussie waartoe zulke 
ingrijpende veranderingen meestal aanleiding geven.
Ik wil daarnaast spreken over problemen en vragen die liggen op het 
grensvlak van de nefrologie en de algemene medische zorg, en over 
onderwerpen waarmee ik te maken kreeg in mijn functie als medewerker en 
bestuurder. Ik zal het daarbij vooral hebben over ethiek, maatschappelijke 
verantwoordelijkheid, integriteit en kwakzalverij.
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Postmortale orgaandonatie
Is het ter beschikking stellen na je  dood van je  organen en weefsels een 
maatschappelijke plicht? O f anders: waarom kunnen wij het bij de 
orgaandonatie maar niet eens worden over een bezwaarsysteem?
Sinds 1998 hebben wij in ons land een Wet op de Orgaandonatie.
Het is noodzakelijk om voor iets zo ingrijpends een behoorlijke wettelijke 
regeling te treffen. Dat was overduidelijk na meer dan dertig jaar 
orgaandonatie zonder wettelijke basis. Maar wat zijn we er in de praktijk 
mee opgeschoten? Er is in de wet gekozen voor het toestemmingssysteem, 
waarin door potentiële donoren dus actief toestemming moet worden 
gegeven, en helaas niet voor het bezwaarsysteem, waarin alleen het 
bezwaar gemeld moet worden en toestemming de norm geacht wordt. Er is 
uiteindelijk een peperduur en gecompliceerd registratiesysteem ingevoerd, 
waarin zowel toestemmers als bezwaarden zich kunnen aanmelden. Wat 
blijkt? Tweederde van de Nederlandse bevolking heeft helemaal niet 
gereageerd op de oproep tot registratie. Het droeve resultaat is dat sinds de 
invoering van de wet ongeveer 80% van de nabestaanden geen toestemming 
voor donatie meer geeft, tegen 40 tot 50% vroeger. Deze toename van het 
aantal weigeringen is niet onverwacht. De familieleden nemen het zekere 
voor het onzekere. Het feit dat de overledene zich niet heeft laten 
registreren beschouwen zij als een signaal dat hij of zij met orgaandonatie 
liever niets te maken wilde hebben.
Mede hierdoor heeft de wet een averechts effect gehad. In plaats van 
gestegen is het aantal donoren gedaald. Intussen worden er nog steeds 
heftige, principiële discussies gevoerd over de keuze tussen beide 
systemen. Bij de voorstanders van het toestemmingssysteem prevaleren de 
principes van zelfbeschikkingsrecht en onaantastbaarheid van het eigen 
lichaam. Voor de voorstanders van het bezwaarsysteem geeft de 
maatschappelijke solidariteit de doorslag. Beide uitgangspunten zijn 
invoelbaar. Waar het om gaat is dat men het onmiskenbare offer van de 
donatie afweegt tegen het geluk en de levenskansen die men een medemens
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daarmee geeft. De nadelen moet men beoordelen op wat ze feitelijk zijn: 
een moeilijke en verwarrende vraag op een zeer ongelukkig moment, 
zowel voor de nabestaanden als voor de dokter. Die verwarring kan de 
nabestaanden bespaard worden wanneer zij niet hoeven te twijfelen over 
wat de overledene zelf gewild zou hebben. Dit kan alleen door de mensen 
via goede informatie voor te bereiden. Elk systeem dat goed informeert en 
de wens van de overledene respecteert is aanvaardbaar. Mijn pleidooi is 
daarom: help zowel de potentiële donoren als de nabestaanden door het 
invoeren van een bezwaarsysteem. Hoewel ik niet verwacht dat het blijven 
voortzetten van een principiële discussie ons veel verder zal brengen, kan 
ik het toch niet laten hieraan nog een punt toe te voegen. Moeten we geen 
onderscheid maken tussen zelfbeschikkingsrecht en onaantastbaarheid van 
het eigen lichaam vóór en na de dood? Artikel 11 van de Grondwet maakt 
dit onderscheid ten onrechte niet. Waar is het “zelf” en het “eigen” na de 
dood? De onaantastbaarheid tijdens het leven is toch van een andere orde 
dan die na de dood? Immers, al snel na de dood wordt het lichaam van 
ieder van ons onvermijdelijk aangetast en door het vuur van de crematie of 
door de ontbindingsprocessen in de aarde vernietigd.
Tijdens de behandeling van de Wet op de Orgaandonatie in de Tweede 
Kamer in het voorjaar van 1995 ontbrandde er in de allerlaatste fase een 
heftige discussie toen de CDA-politicus Ad Lansink de moed had een 
pleidooi te houden voor het bezwaarsysteem. Hij sprak de eerlijke, maar 
politiek ongelukkig gekozen woorden: “Wij zijn van elkaar”.
Het was volkomen duidelijk wat hij daarmee bedoelde: wij hebben in dit 
opzicht een maatschappelijke plicht tegenover elkaar. De VVD viel in een 
hypocriete reactie over hem heen en verdraaide zijn woorden in de richting 
van een aanval op het zelfbeschikkingsrecht. In haar column in de 
Gelderlander deed Heleen Crul er nog een schepje bovenop.
Zij vond dat een beperkt aanbod van donorganen juist goed was. “De beste 
garantie voor een kritisch gebruik ervan”, schreef ze letterlijk. Vanuit haar 
comfortabele positie van gezonde burger babbelde zij onbekommerd over 
het lot van patiënten met slopende ziekten van nieren, hart, longen en lever,
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van patiënten met ernstige huidverbrandingen, met botaandoeningen of van 
patiënten die blind zijn of het dreigen te worden. Lansink had eigenlijk 
moeten zeggen: “We zijn toch wel dom als we kostbare organen, waar 
niemand meer iets aan heeft, verbranden of onder de grond stoppen terwijl 
medemensen erom zitten te springen”.
In diezelfde periode stond in de Volkskrant (zaterdag 4 februari 1995) een 
prachtig interview van Jan Tromp met professor Jon van Rood uit Leiden, 
een van de pioniers van de transplantatie. Van Rood vroeg zich daarin af: 
“Waar halen we de nier voor Bolkestein vandaan?” Hetzelfde geldt voor het 
nieuwe hart voor Heleen Crul. Als zij dat straks dringend nodig heeft om 
haar van de dood te redden, zal ze dan nog vinden dat een flink donortekort 
het beste is voor een kritisch gebruik van organen? Zou zij het donorhart 
weigeren of zou ze het liefst met voorrang behandeld willen worden?
Moeten we eigenlijk niet meer aandacht besteden aan de mensen die 
bezwaar hebben gemaakt tegen het gebruik van hun organen? Anderhalf 
miljoen van de 12 miljoen aangeschreven Nederlanders hebben zich als 
bezwaarden laten registreren. Dat is bijna 13% van de potentiële donoren, 
een verontrustend hoog aantal, zeker als men zich realiseert dat patiënten 
vrijwel nooit een donoraanbod weigeren. Zouden we de bezwaarden niet 
eens moeten vragen of we hen ook als potentiële ontvangers kunnen 
afschrijven? Wanneer we het ontvangen van een orgaan als een 
onbetwistbaar recht beschouwen, dan moet daar toch de plicht van het 
geven tegenover staan? En wie van u zal zich in zijn graf of urn omdraaien 
omdat hij zijn nieren mist? Ik weet het, u hoort niet graag spreken over 
uzelf als dode. Maar daarin ligt nu juist de kern van de afkeer om na te 
denken over orgaandonatie: men ontwijkt het denken over de onafwendbare 
eigen dood. De onderlinge verbondenheid tussen geven en ontvangen moet 
meer aandacht krijgen in onze voorlichting. Daarbij kunnen we met respect 
en bewondering wijzen op het voorbeeld van de donoren die nog een stap 
verder zijn gegaan en al tijdens hun leven een nier hebben afgestaan voor 
transplantatie.
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Donatie bij leven, een uitkomst in de nood
Waarom heeft de overheid in de afgelopen jaren zo weinig aandacht 
besteed aan donatie bij leven?
Eind 2000 stonden er in Nederland bijna 1300 patiënten op de wachtlijst 
voor niertransplantatie. Dat komt neer op ongeveer 80 nierpatiënten per 
miljoen inwoners. Het Nijmeegse transplantatiecentrum verzorgt een 
gebied van tezamen 3,3 miljoen inwoners, dat is 20% van de Nederlandse 
bevolking. In onze regio stonden er eind 1999 in plaats van 80 slechts 
45 patiënten per miljoen inwoners op de wachtlijst! Dat onze regionale 
wachtlijst verreweg de kortste is in Nederland en bijna de helft van het 
landelijk gemiddelde komt vooral door het succes van ons programma voor 
donatie bij leven. De eerste niertransplantatie in Nijmegen was een 
familietransplantatie en al in 1970 werd in ons centrum de eerste 
transplantatie verricht, waarbij de partner van de patiënt de nierdonor was. 
In de afgelopen jaren hebben we veel energie gestoken in dit programma. 
Daardoor zijn wij niet alleen het grootste niertransplantatiecentrum in 
Nederland geworden, maar ook het centrum met de kortste wachttijd voor 
de patiënten. Met goede voorlichting en intensieve voorbereiding hebben 
wij nu bereikt dat meer dan 30% van de aangeboden nieren in Nijmegen 
afkomstig is van een levende donor: een bloedverwant of een emotioneel 
verwante donor, vaak de levenspartner van de patiënt. Uit ons na-onderzoek 
blijkt telkens weer dat het medisch bezwaar van een operatie bij een 
gezond persoon ruimschoots goedgemaakt wordt door de vele voordelen 
voor de patiënt én voor de donor. Niet alleen de patiënten, maar ook de 
donoren zijn tevreden. Door donatie bij leven wordt natuurlijk de wachttijd 
voor de patiënt verkort en kunnen we het beste moment voor transplantatie 
kiezen. Maar de wachttijd wordt ook minder voor de patiënten, die 
aangewezen zijn op een nier van een overleden donor. Onze korte wachtlijst 
laat zien hoe groot dit effect is.
Daarnaast is er nog een duidelijk voordeel voor de patiënt die een nier van 
een levende donor ontvangt, want nieren afkomstig van levende donoren
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gaan gemiddeld tweemaal zo lang mee als nieren van postmortale donoren. 
Voor de patiënten zelf is dit natuurlijk belangrijk, maar het bekort de 
wachtlijst nog een extra! Enerzijds doen deze patiënten voor hun eerste 
transplantatie geen beroep op deze lijst, maar anderzijds zullen zij door de 
tweemaal zo lange transplantaatoverleving ook minder vaak een tweede 
niertransplantatie nodig hebben. Je zou dus zeggen: Nijmegen, ga zo door. 
Maar daar heeft onze minister, gesteund door de volksvertegenwoordiging, 
een stokje voor gestoken. Bij de invoering van de Wet op Orgaandonatie is 
als uitgangspunt genomen dat er een rechtvaardige verdeling moet zijn van 
de schaarse donororganen. Voor alle Nederlandse patiënten moet de 
mogelijkheid om een orgaan van een overleden donor te krijgen zoveel 
mogelijk gelijk zijn. De toewijzing moet geschieden op grond van 
medische criteria, waarbij de tijd dat de patiënt op de wachtlijst staat als 
belangrijk uitgangspunt is gekozen: bij gelijke geschiktheid moet de 
langstwachtende patiënt voorgaan. Op het eerste oog lijkt dit redelijk, maar 
voor onze regio was het resultaat uiterst nadelig. Als gevolg van onze korte 
wachtlijst gingen relatief meer postmortale nieren van de orgaanbank naar 
andere centra en daalde het aanbod voor patiënten in onze regio van 82 
nieren in 1995 tot 41 in 1999. Ondanks het feit dat we meer transplantaties 
met levende donoren deden dan ooit begon onze wachtlijst te groeien. De 
wachtlijstpatiënten in onze eigen regio hadden dus geen voordeel meer van 
onze inspanningen om de wachttijden te verkorten. De nieren gingen naar 
elders. Zouden onze patiënten dat als een rechtvaardige verdeling ervaren? 
Wij in ieder geval niet.
De beleidsmakers maakten de fout dat ze alleen maar naar de werving en 
verdeling van nieren van overleden donoren keken en geen aandacht 
besteedden aan het stimuleren van andere mogelijkheden om het 
donortekort op te heffen. Als alle centra in Nederland gedurende de 
afgelopen jaren een zelfde inspanning hadden geleverd als het Nijmeegse 
centrum, dan zouden er jaarlijks meer dan 250 niertransplantaties met 
levende donoren haalbaar zijn, bijna tweemaal zoveel als in 1999. Ook de
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wachtlijsten van die andere centra zouden dan veel korter geworden zijn. 
Voor een verhoging van het aantal donaties bij leven zijn geen 
grootscheepse acties nodig maar vooral inzet en betrokkenheid van artsen. 
De overheid kan helpen door eindelijk eens wat te doen aan de inadequate 
financiering van de programma’s voor donatie bij leven. Het is 
merkwaardig dat de postmortale donorwerving in ons land redelijk 
kostendekkend gefinancierd wordt, maar dat de overheid aan het 
bevorderen van nierdonatie bij leven weinig of geen steun geeft. Ook in de 
voorlichting hierover is zij passief. Een geldkwestie kan het niet zijn, want 
deze vorm van niertransplantatie is door de betere resultaten nog 
kosteneffectiever dan de transplantatie van postmortale nieren. Waarom is 
de overheid desondanks zo terughoudend gebleven? Wie het weet mag het 
zeggen.
Gelukkig is geleidelijk ook bij de overige Nederlandse transplantatiecentra 
het besef gegroeid dat er meer energie gestoken moet worden in de 
programma’s voor donatie bij leven. Er is een verheugende toename van het 
aantal donaties bij leven te constateren, maar het zal het nog jaren duren 
voordat de opgelopen verschillen in wachtlijsten verdwenen zullen zijn. Ik 
besteed aan die wachtlijstproblematiek zoveel aandacht, omdat het huidige 
beleid niet alleen schade berokkent aan de patiënten in onze eigen regio, 
maar ook omdat deze ontwikkeling de bestaande infrastructuur van ons 
Nijmeegs transplantatiecentrum bedreigt. Nu zal men misschien zeggen, 
“dan moeten jullie maar op wat kleinere voet gaan leven”; maar daarbij 
onderschat men de gevolgen en het sneeuwbaleffect daarvan. Inkrimpen 
van ons centrum heeft consequenties voor de orgaanwerving in onze regio. 
We zullen minder nefrologen beschikbaar hebben om de tijdrovende 
voorbereidingsprocedures bij de levende donoren uit te voeren. De 
stimulans om extra inspanningen te leveren voor de ontvangers uit onze 
eigen regio zal afnemen. We zullen ook minder chirurgen hebben, die bij 
nacht en ontij moeten klaarstaan om in onze regio donatieprocedures uit te 
gaan voeren.
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Wij hebben bij herhaling een eenvoudige oplossing voorgesteld om een 
rechtvaardige verdeling van donornieren te garanderen, zonder de in zovele 
jaren opgebouwde succesvolle infrastructuur van ons centrum in gevaar te 
brengen, maar tot nu toe vinden wij helaas weinig gehoor.
Uit het voorgaande is gebleken dat wij in onze afdeling Nierziekten streven 
naar zo veel mogelijk niertransplantaties. Eenieder die van dichtbij gezien 
heeft wat een nieuwe nier betekent voor een patiënt met een terminale 
nierziekte, begrijpt waarom. Toch moet er natuurlijk plaats zijn voor een 
inhoudelijke discussie over het offer van het donorschap en over mogelijke 
alternatieven. We komen hier bij de ethische discussies die steeds weer 
heftig oplaaien bij elke actie die beoogt meer donororganen beschikbaar te 
krijgen. Ik ga deze discussie hier niet samenvatten. Een deel ervan kan ik 
zelf ook niet verwoorden, omdat ik sommige basale angsten die eraan ten 
grondslag liggen niet deel. Ik heb geen moeite te besluiten dat ik mijn 
organen wil afstaan na mijn dood, omdat ik niet bang ben voor misbruik 
van het criterium hersendood. Al verheug ik me niet op mijn dood en zou 
ik hem liever ontlopen, ik weet dat die onvermijdelijk zal komen en dat ik 
de wijze van sterven niet kan kiezen. En tenslotte, ik heb geen geloof dat 
mij een onbaatzuchtig afstaan van overbodige organen verbiedt. Ik erken 
echter de persoonlijke vrijheid van ieder mens, zij het met de eerder 
genoemde restrictie van rechten en plichten. Niemand wordt gedwongen, 
niemand wil iets afdwingen. Wat is dan de basis van de heftige discussies 
met name in parlement en media? Komt dit alleen door verdrongen angst 
voor de dood? Worden ze ook aangewakkerd door ondeskundigheid en 
sensatiezucht in de media? Of komt het mede door de rol van de ethici die 
er steeds in betrokken worden? Wat is eigenlijk de rol van de ethici? Weten 
zij het beter? Mogen zij het zeggen?
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Ethiek
Wat hebben wij aan de ethicus bij de transplantatiediscussie?
Een tijdje geleden raakte ik in discussie met een medisch ethicus over 
xenotransplantatie, dat wil zeggen transplantaties van organen of weefsels 
van dieren. In een column had hij de vraag gesteld of we met die 
xenotransplantatie wel de goede kant opgingen en hij gaf voorbeelden van 
mogelijke gevaren: moeten we een kind met een dodelijke acute 
leverontsteking behandelen met een kunstlever van varkenscellen in een 
poging zijn leven te redden, met mogelijk gevaar voor overdracht van 
onbekende nieuwe virussen en infectiegevaar voor de omgeving? Hij vond 
van niet. Ik vond dat hij zijn huiswerk niet goed had gedaan. Hij wist 
blijkbaar niet dat deze behandeling al vele malen met succes was toegepast 
en dat het leven van een kind inderdaad gered kan worden door zijn bloed 
gedurende enige tijd te leiden langs een membraan waar zich aan de andere 
kant vitale varkenslevercellen bevinden. En ook had hij zich blijkbaar niet 
gerealiseerd dat er al vele jaren mensen rondlopen met goed werkende 
hartkleppen afkomstig van varkens.
Dit voorbeeld illustreert een veel voorkomend probleem: de ethicus doet 
uitspraken zonder voldoende inzicht te hebben in de feitelijke en 
wetenschappelijke stand van zaken, terwijl zijn uitspraken toch overmatig 
gewicht krijgen, doordat hij als richtinggevend wordt beschouwd in 
ethische discussies. Wat speelt er nu echt bij de angst voor het invoeren van 
xenotransplantatie? We moeten hier eerst onderscheid maken tussen 
rationele overwegingen en gedachten voortspruitend uit magie of geloof, 
zoals bijvoorbeeld: de schepper kan dit nooit zo bedoeld hebben, of: er gaat 
een beest in mij leven. Over deze onberedeneerde, vaak instinctieve 
angsten valt per definitie niet verstandig te praten. Ze zijn er altijd bij 
nieuwe ontwikkelingen en ze verdwijnen spontaan als de behandeling 
eenmaal met succes toepassing heeft gevonden.
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Wat wel realiteitswaarde heeft is de mogelijkheid dat er via organen van 
dieren potentieel gevaarlijke virussen worden overgebracht, die zich 
vervolgens zouden kunnen verspreiden onder de bevolking. Dit is echter 
geen ethisch, maar een medisch probleem. Na decennia, die medici besteed 
hebben aan het uitroeien van virussen, zoals het pokkenvirus en het 
poliovirus, hebben zij echt geen ethicus nodig om hun te vertellen dat een 
epidemie, veroorzaakt door varkensvirussen, ongewenst is. Het zijn 
medische onderzoekers die eerst zullen moeten proberen uit te zoeken hoe 
groot de gevaren zijn. Zulk onderzoek gebeurt al op grote schaal. Daarna 
komt toch eens het moment van de moeilijke beslissing om de eerste 
experimentele xenotransplantatie bij de mens te doen. Ook dokters hebben 
angst. Wat denkt u van de eerste harttransplantatie? Wie zou dit aandurven, 
die zich niet gedwongen voelde door de uitzichtloze situatie van een 
terminale hartpatiënt? Toen wij in Nijmegen in 1968 onze eerste 
niertransplantaties deden, liepen de patiënten een groter risico dan nu, maar 
als we er uit angst van hadden afgezien, zouden we nooit de huidige 
situatie bereikt hebben waarin we elk jaar ongeveer honderd patiënten aan 
een nieuwe nier kunnen helpen. Het categorisch afwijzen van 
xenotransplantatie vanwege mogelijke onbekende risico’s is dus niet 
verstandig. Wel moeten we de risico’s zo goed mogelijk vaststellen en 
vervolgens maximaal beperken. Dat is een taak voor de geneeskunde.
Ethici kunnen ons daarbij niet helpen.
Is de ethicus dan een “overbodige diersoort”, zoals Ronald Plasterk het ooit 
in een van zijn columns uitdrukte? Ik denk toch van niet. De ethiek kan 
zelfs een echte wetenschap zijn, al wordt zij door ethici niet altijd als 
zodanig beoefend. Voor een wetenschappelijke ethiek zijn twee 
uitgangspunten wezenlijk: het eerste gaat over de inhoud van het vak, het 
tweede over zijn beoefenaren. Over de inhoud zei Michael Reese, 
hoogleraar ethiek aan de Universiteit van Guelph, Ontario, het volgende: 
“Onze moraal dient uitsluitend ter verhoging van onze overlevingskansen. 
De zedenleer moet Darwiniaans geduid worden. Er is geen goddelijke 
inspiratie, geen kosmisch besef van goed en kwaad”. Het gaat mij nu
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vooral om die laatste zin. Hiermee trekt Reese een duidelijke scheidslijn 
tussen geloof en wetenschap, en daarmee opent hij de mogelijkheid om het 
menselijk morele gedrag met zuiver wetenschappelijke methoden te 
bestuderen. Dat maakt ook meteen duidelijk wat we mogen verwachten van 
de beoefenaren van de discipline ethiek. Het is niet de taak van de ethicus 
om te zeggen wat goed en slecht is, maar om de theorieën over goed en 
kwaad, hun basis, motivering en hun geschiedenis te bestuderen. Door hun 
kennis op dit terrein kunnen ethici in discussies met medici hulp bieden bij 
het helder formuleren en afwegen van voors en tegens. Zij kunnen de 
meningsvorming en besluitvorming niet bepalen, maar wel begeleiden. 
Zodra zij zich ertoe laten verleiden hun kennis en gezag te gebruiken om 
hun persoonlijke opvattingen te ventileren gaan ze een stap te ver. De 
persoonlijke mening van een ethicus is niet meer waard dan de mening van 
ieder ander mens met gezond verstand, een normaal moreel besef en 
voldoende levenservaring. Of zoals Albert van der Schoot, docent filosofie 
van kunst en cultuur aan de Universiteit van Amsterdam, het in een mooie 
ingezonden brief in de NRC van 13 februari 1999 nog iets kruidiger stelde: 
“De vermeende deskundigheid van beoefenaars van de medische ethiek 
met betrekking tot het nemen van beslissingen op medisch-ethisch terrein 
bestaat uit gebakken lucht”. Want wie staat er aan het bed van de patiënt, 
wie wordt geconfronteerd met de ellende en wie moet de beslissingen 
nemen en de patiënt daadwerkelijk helpen? De dokter en niet de ethicus 
vanachter zijn bureau! Hier geldt dus: wie het niet weet, heeft het niet voor 
het zeggen.
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Er zijn er onder u die mij reeds bijtijds hebben laten weten dat ze 
verwachten dat ik de gelegenheid te baat zal nemen “de hond uit te laten”, 
zoals onze oud-decaan, professor Herman de Boer, dat eens noemde na een 
kritische oratie enkele jaren geleden. Blijkbaar vermoeden ze dat ik een 
flinke kennel pitbulls in huis heb. Dat valt wel mee, maar er zijn toch twee 
onderwerpen waarover ik graag mijn hart wil luchten: bestuurlijke 
integriteit en kwakzalverij.
Integriteit
Is morele verontwaardiging uit de mode?
Bij het afscheid van Ab van ’t Laar als hoofd van onze Kliniek voor 
Inwendige Ziekten heb ik, mede als hommage aan zijn persoon, gesproken 
over integriteit. Ik heb toen proberen aan te geven waarom integriteit in het 
leiderschap essentieel is. Maar ik ben in de afgelopen jaren steeds 
duidelijker gaan zien dat er aan dat verhaal nog een andere, zeker zo 
belangrijke kant zit. Het gaat niet uitsluitend om integere leiders. In elke 
gemeenschap, ook in ziekenhuis en universiteit, zullen er af en toe 
leidinggevenden voorkomen die voor eigen gewin (geld en/of macht) 
dingen uitspoken die deze gemeenschap als geheel, of de mensen daarin, 
schade toebrengen. Dat is zelfs met strenge regels niet uitroeibaar. En dat is 
ook niet het grootste probleem. De echte schade ontstaat pas wanneer de 
omgeving niet reageert. De integriteit wordt pas serieus bedreigd wanneer 
de omstanders, die op de hoogte zijn van de misstand of het onrecht, uit 
gebrek aan persoonlijke moed of uit opportunisme, de ogen sluiten of zich 
afzijdig houden, alsof het hun zaak niet is. De veroorzakers van het kwaad 
kennen die zwakheid maar al te goed, en naarmate ze meer macht hebben 
zullen ze proberen de omstanders aan zich te binden via privileges, via 
subsidies of voorkeursbehandelingen, of door het uitdelen van extra 
personele formatie of zelfs hoogleraarfuncties. Zo verwerven zij zich 
dankbare en zwijgende supporters en kunnen zij ongestoord hun laakbare
Geachte toehoorders,
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praktijken voortzetten. Is morele verontwaardiging uit de mode? Neemt de 
verlamming van de zwijgende meerderheid onrustbarende vormen aan? Wij 
hebben een aantal keren gezien, en met name vrij recent nog eens, dat er 
zaken speelden die niet door de beugel konden. Velen, ook uit de 
wetenschappelijke topstaf, wisten wat er gebeurde, binnenskamers sprak 
men er schande van, maar niemand greep in. Toen ik mijn stem wilde laten 
horen kon ik uiteindelijk maar één persoon in de wetenschappelijk topstaf 
van ons ziekenhuis vinden die bereid was om samen met mij bij de Raad 
van Bestuur tegen de gang van zaken te protesteren. De overigen aarzelden 
en weigerden, “ik wil me er niet mee bemoeien”, was het antwoord dat ik 
kreeg, of erger nog, “het zal toch niet helpen”. Geachte aanwezigen, u kunt 
in dit soort zaken geen onschuldige bijstaander zijn, want uw afzijdigheid 
kan het fundament worden van onrecht en corruptie.
Wie bekommert zich intussen om het lot van de klokkenluider? Zijn eigen 
collegae? Zijn medestanders krijgen een spreekverbod, ze worden voor 
bevuilers van het eigen nest uitgemaakt of met disciplinaire maatregelen 
bedreigd. De verantwoordelijke bestuurders lijken vooral bezorgd over het 
uitlekken van de zaak en over eventuele aansprakelijkheidsprocedures. Is 
het werkelijk zo dat de bestuurders de rechtspositie van hoogleraren 
onaantastbaar achten? Staat een hoogleraar dan boven de wet? Soms lijkt 
het daar sterk op, terwijl de lager geplaatste medewerker vrijwel zonder 
uitzondering aan het kortste eind trekt, ook al vindt de hele gemeenschap 
dat hij moreel de juiste keuze heeft gemaakt. Ik weet het, de persoonlijke 
moed van velen onder ons is beperkt en onder de druk van de 
omstandigheden kan men de verkeerde keuze maken. Ik heb dit zelf 
ondervonden toen er in een officiële vergadering van onze Faculteitsraad 
ook tegen mij, vanwege een protest, met disciplinaire maatregelen werd 
gedreigd. Tot mijn nog steeds grote schaamte heb ik toen niet alert genoeg 
gereageerd: ik had de bestuurder die het dreigement uitte onmiddellijk 
moeten verzoeken zijn voornemen uit te voeren. Dat had immers de 
gelegenheid gegeven om duidelijkheid te scheppen in een duistere zaak. 
Doordat een zwijgende meerderheid deze praktijken tolereert slepen zaken
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zich jarenlang voort. En intussen ontstaat er een ontbindingsproces van 
binnenuit dat kan eindigen in een situatie waarin onderling vertrouwen 
ontbreekt, waarin het elan van de medewerkers verdwijnt, en waarin een 
enthousiaste ploeg verandert in cynische eenlingen die vooral bezig zijn 
met hun eigen belang.
Beste collega’s, u hebt wel degelijk zelf de macht en de plicht om de 
bewaker te zijn van de integriteit van uw instelling. U dient uw stem te 
laten horen wanneer deze integriteit bedreigd wordt.
Naast de bestuurlijke integriteit in een gemeenschap is er ook nog de 
individuele, professionele integriteit. De tijd ontbreekt om hier uitgebreid 
op in te gaan. Het zou daarbij gaan over dilemma’s die te maken hebben 
met integer onderzoek. Het zou gaan over het meeliften bij publicaties op 
basis van positie of na een marginale bijdrage, over het stelen van 
andermans ideeën, over het elkaar subsidies toespelen in een “old boys’ 
network”, over het accepteren van een voltijdsalaris bij structurele 
afwezigheid van een of meer dagen per week voor een functie elders, over 
de bijklussende hoogleraar. Ik volsta met te zeggen: waar deze zaken 
getolereerd worden verdwijnen respect en gezag.
Kwakzalverij
Waarom geloven mensen vreemde dingen?
Voor mijn laatste onderwerp neem ik u mee naar een gebied waar de 
mensen die het weten het niet meer voor het zeggen hebben. Ik begin met 
twee waar gebeurde verhalen uit mijn eigen praktijk. (Om privacyredenen 
heb ik enkele veranderingen aangebracht).
Er komt een gezonde nierdonor op de polikliniek voor onderzoek. Ze wil 
een nier afstaan aan haar broer die gedialyseerd wordt. Gezonde jonge 
meid, prima gemotiveerd, zongebruind en geen onverwachte tegenvallers bij
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anamnese of lichamelijk onderzoek. Terwijl ik het onderzoekprogramma 
opschrijf, vraagt ze of alle bepalingen die ik wil doen niet gestoord zullen 
worden door de ahorn-ontslakkingskuur die ze gaat volgen. Ik kijk niet 
begrijpend. Tien dagen vasten, alleen ahornthee drinken, vruchtensappen en 
groentenat, en je wordt weer helemaal schoon van binnen. Mijn 
terughoudende reactie beantwoordt ze met: “U vindt dat zeker flauwekul?” 
Ik zeg: “Ja, het is flauwekul. Welke slakken moeten er uit? Je lichaam zorgt 
daar toch zelf voor.” Mijn kritiek deert haar niet. Ze wil de kuur wel 
uitstellen en dat raad ik haar maar aan. Vasten kan immers de glomerulus- 
filtratie en beetje doen dalen en ik wil nu juist weten hoe haar nierfunctie is 
onder normale omstandigheden. Ze vertelt me vervolgens vrolijk dat ze 
drie pakjes shag per week rookt. Over slakken gesproken!
Nog een tweede verhaal. Een patiënt die na een geslaagde niertransplantatie 
regelmatig voor controle komt op onze polikliniek klaagt over pijn en 
huiduitslag in de zij. Bij inspectie is de diagnose snel duidelijk: gordelroos. 
Ik leg hem uit dat de oorzaak van zijn ziekte een virusinfectie is, en dat 
deze meestal spontaan geneest. Dat het wel vaak langer kan duren voordat 
de meestal forse pijnklachten zullen verdwijnen en dat pijnstillers hiertegen 
de enige remedie vormen. Omdat hij nog vrij intensieve immuno- 
suppressieve medicatie heeft schrijf ik tevens een korte kuur met een 
antiviraal middel voor, uit voorzorg tegen uitbreiding, hoewel het nuttig 
effect hiervan niet met zekerheid vaststaat. Een week later zie ik hem weer. 
De huidafwijkingen zijn gelukkig niet verergerd, maar hij heeft nog veel 
pijn. Dan oppert hij een beetje aarzelend: “Bij ons in de buurt zeggen ze 
dat je een tortelduif in huis moet nemen als je gordelroos hebt. Dan gaat 
het over”. Ik kijk hem een beetje ongelovig aan; hij doet er zelf ook wat 
lacherig over. Twee weken later is hij er weer. Zijn klachten zijn sterk 
verbeterd. De blaasjes van de huidafwijking zijn mooi ingedroogd en, wat 
belangrijker is, de pijn is vrijwel verdwenen. “Ja”, zegt hij nu vol 
overtuiging, “dat komt van de tortel!” Hij heeft hem van een duivenmelker 
kunnen lenen. “Maar wat doet u dan met zo’n tortel?”, vraag ik. “Gewoon”, 
zegt hij, “in een kooitje in de kamer zetten.” Ik probeer nog uit te leggen
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dat het beloop van zijn gordelroos niet ongewoon is, en dat de antivirale 
tabletten misschien ook nog iets hebben geholpen, maar veel indruk maakt 
dat niet. Heel tevreden en met een onwankelbaar geloof in de genezende 
kracht van de tortel verlaat hij de spreekkamer.
Onwankelbaar, dat is het sleutelwoord! In augustus van het vorige jaar keek 
ik naar een uitzending “het Zwarte Schaap” van de VARA, waarin een 
groepje critici een controversiële figuur te lijf gaat. Ditmaal was het 
Jomanda die bestookt werd door, onder anderen, Piet Borst. Het ging over 
de genezende kracht van het door Jomanda ingestraalde water, een 
eigentijdse variant van het aloude wijwater. De discussie liet prachtig zien 
hoe hopeloos de strijd van de wetenschapper is. Piet Borst deed zijn 
uiterste best om met zijn slachtoffer te communiceren. Hij wond zich op, 
gaf argumenten waar geen verstandig mens omheen kan en verloor het toch 
door de ijzerenheinige, steeds terugkerende reactie van Jomanda. Elke keer
wanneer hij zei: “U gelooft dus dat.... ”, onderbrak Jomanda hem met:
“Nee, ik weet het zéker!” Piet Borst kon niet scoren, omdat hij de discussie 
voerde met argumenten. Daardoor verliest de wetenschapper het van de 
gelovige, want het echte geloof biedt een onwankelbare zekerheid die niet 
getoetst kan worden, die toetsing niet toestaat.
Gelukkig zijn veel vormen van kwakzalverij betrekkelijk onschuldig. Ze 
kosten wel veel geld. Uit een groot onderzoek in Zuid-Australië in 1995 
bleek dat bijna de helft van 3000 geïnterviewde personen ten minste één 
kwakzalfmiddel gebruikt had en dat daaraan bijna tweemaal zoveel geld 
werd besteed als aan reguliere geneesmiddelen.
Erger wordt het wanneer deze practijken ook nog schadelijke gevolgen 
hebben. Uit de media en de vakliteratuur zijn er voldoende griezelverhalen 
bekend. Ik geef twee recente voorbeelden uit mijn eigen vakgebied. Door 
het gebruik van ogenschijnlijk onschuldige Chinese kruiden in 
vermageringsklinieken is een aantal mensen aan de dialyse geraakt. Het 
middel blijkt een sterk nierbeschadigende stof te bevatten. Later bleek
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bovendien dat het ook nog kanker van de urinewegen kan veroorzaken. Een 
tweede voorbeeld is het sint-janskruid, een wereldwijd gebruikt 
volksmiddel met mogelijk een zwak antidepressieve werking. Het gebruik 
van dit middel leidde bij patiënten met een harttransplantatie tot ernstige 
afstotingsreacties, doordat het sint-janskruid de werking van de 
afstotingswerende medicamenten die deze patiënten moesten gebruiken, 
bleek te verzwakken.
Helaas! De meest kwaadaardige vorm van kwakzalverij is die welke 
beoefend wordt door onze eigen collega’s, de medici die op grote schaal 
om allerlei redenen (geloof, opportunisme, geldelijk gewin) hun medisch 
handelen vermengen met kwakzalverij. Dit is misbruik maken van medisch 
gezag. Een recente rechtsuitspraak in de Houtsmuller-affaire laat nog eens 
zien welke rol het gezag dat een medicus aan zijn vak ontleent, kan spelen 
bij het beoordelen van uitspraken die hij doet over niet-medische 
geneeswijzen. Ik neem u even mee naar de vorige afleveringen van deze 
vervolgserie. Dr. Houtsmuller, een internist, was ervan overtuigd geraakt 
dat hij door een dieet, dat hij na bestudering van de literatuur zelf 
verzonnen had, genezen was van de metastasen van een maligne melanoom 
in zijn nier. Hij schreef uitgaande van deze spectaculaire ziektegeschiedenis 
een boek waarin hij de door hem verzonnen dieetmaatregelen aanprees als 
hulpmiddel bij het genezen van kanker. Hij kwam hiermee precies op tijd 
om het estafettestokje over te nemen van het onder kankerpatiënten 
wijdverbreide Moermandieet, dat inmiddels een groot deel van zijn glans 
had verloren. De Vereniging tegen de Kwakzalverij (VtdK), met haar 
onvermoeibare voorzitter Cees Renckens, kwam hiertegen onmiddellijk in 
het geweer en kwalificeerde Houtsmuller niet alleen als “kwakzalver” maar 
ook als ‘leugenaar”. Die laatste kwalificatie was gebaseerd op de bevinding 
van de VtdK dat het verslag van Houtsmuller over zijn ziektegeschiedenis 
niet klopte. Hij bleek helemaal geen uitgezaaide kanker te hebben gehad en 
kon daarvan door zijn eigengemaakt dieet dus ook niet genezen zijn.
Slechts onder druk van de VdtK en pas nadat hij een kort geding tegen 
Renckens verloren had, rectificeerde Houtsmuller zijn bewering.
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Houtsmuller ging echter in hoger beroep bij het gerechtshof in Amsterdam. 
Kortgeleden, op 19 oktober 2000 volgde de verbazingwekkende uitspraak: 
het hof vernietigde het voorafgaande vonnis en verbood Renckens om 
Houtsmuller voortaan een kwakzalver en leugenaar te noemen.
De redenering van het gerechtshof is wat betreft de term “leugenaar” nog 
wel te volgen. Hoewel er aanwijzingen waren dat Houtsmuller had gelogen 
over zijn ziektegeschiedenis, ontbrak hiervoor het onweerlegbare bewijs. 
Juridisch gesproken was deze uitspraak “bij gebrek aan bewijs” juist, maar 
alléén juridisch, dat wil zeggen volgens de regels van de wetgeving. 
Volgens de regels die gelden voor medici is het echter absurd. Het getuigt 
immers van grote onzorgvuldigheid wanneer een medicus over een 
volstrekt onwaarschijnlijk ziektebeloop van uitgezaaide kanker, en dan nog 
wel van een meestal zeer agressief melanoom, publiceert zonder zich er 
tevoren van overtuigd te hebben dat die onwaarschijnlijke diagnose ook 
werkelijk klopt. Elke medicus, dus ook Houtsmuller, weet maar al te goed 
dat revisies van diagnosen en “second opinions” een belangrijk instrument 
zijn bij onwaarschijnlijke bevindingen, waarbij geregeld blijkt dat de 
oorspronkelijke diagnose moet worden herzien. De diagnose kanker blijkt 
dan soms ten onrechte gesteld te zijn. Houtsmuller heeft dus ten minste op 
onzorgvuldige manier, daarbij impliciet gebruikmakend van zijn gezag als 
medicus, zijn verhaal gepubliceerd. Wetenschappelijk gezien een 
doodzonde en maatschappelijk, in het licht van een betrouwbare 
voorlichting over kanker, laakbaar.
Maar nu de meest verrassende redenering in het vonnis van de rechters 
waarmee ze Renckens en de VtdK verboden om Houtsmuller een 
kwakzalver te noemen. Volgens hen heeft het begrip kwakzalver voor het 
publiek niet alleen de betekenis “van een persoon die een geneeswijze 
toepast of propageert waarvan de werking niet wetenschappelijk bewezen 
is”, maar....“een veel negatievere lading. Het houdt mede een vorm van 
oplichting en (opzettelijke) misleiding in en duidt ook op iemand die 
onbevoegd de geneeskunde uitoefent”. Even verder staat: “Voor een arts als
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Houtsmuller is de kwalificatie ‘kwakzalver’ zeer defamerend”. Wat 
impliceert deze uitspraak? Ik kan er alleen uit concluderen dat je iedere 
kwakzalver ook kwakzalver mag noemen, maar niet als hij een artsdiploma 
heeft en op grond daarvan de bevoegdheid heeft gekregen om de 
geneeskunde uit te oefenen. In het arrest staat letterlijk: “Houtsmuller is 
medicus en heeft in die hoedanigheid zijn non-toxische voedingstherapie 
ontwikkeld”. Dus: een medicus die een absurde geneeswijze verzint en 
deze, gebruikmakend van het gezag dat hij ontleent aan zijn diploma, aan 
de man brengt, mag je geen kwakzalver noemen; dat is defamerend. De 
rechters lopen hiermee in een bekende valkuil, want in werkelijkheid 
misbruikt zo iemand het gezag van zijn beroep om iets te verkondigen dat 
met de kennis uit dat beroep niets te maken heeft. Als deze rechterlijke 
uitspraak stand houdt zullen wij voor de medische kwakzalvers een 
alternatieve benaming moeten verzinnen. Bijvoorbeeld “kwakdokter” of 
“medikwak”. Die termen staan nog niet in de dikke van Dale, dus we 
kunnen er nog een eigen definitie aan geven. Zo is dan ook direct duidelijk 
dat we met de ergste soort te maken hebben: de kwakzalver met een 
medisch diploma.
Een vergelijkbare vermenging van kwakzalverij en geneeskunde is die 
welke brutaalweg door bijna elke apotheker wordt bedreven. Merkwaardig 
genoeg krijgt deze praktijk nauwelijks aandacht. Wanneer u in de apotheek 
op een recept moet wachten, staat u oog in oog met kastenvol 
kwakproducten. Apothekers stellen dat hun bestaansrecht berust op hun 
kennis van de werking van medicijnen. Moeten wij aannemen dat zij juist 
op dit gebied te goeder trouw dwalen? Alle kwakzalvers met een medisch 
of farmaceutisch diploma moeten wij krachtig blijven bestrijden.
Houdt dat ook in dat we moeten proberen om elke vorm van kwakzalverij 
met wetenschappelijke methoden te ontmaskeren? Aan het voorbeeld van 
de nederlaag van Piet Borst tegen Jomanda zagen we dat dit niet altijd 
zinvol is. De onvermoeibare anti-kwakzalver, wijlen Peter Skrabanek, 
waarschuwde steeds voor het volgen van dwaalwegen in deze strijd. Naast
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de Rationele Scepsis, die de basis vormt van alle wetenschappelijk denken, 
onderscheidde hij de Irrationele Scepsis. Hij zei het vrij vertaald als volgt: 
“Irrationele scepsis wordt gekenmerkt door het onvermogen van de 
scepticus om te berusten in het bestaan van absurde denkwijzen”. Het is 
onlogisch en zinloos om absurde hypothesen te onderzoeken met 
wetenschappelijke methoden. Wanneer men de werkzaamheid van 
Moermandieet, homeopathie, iriscopie of andere absurditeiten gaat testen, 
leidt dit alleen tot het verspillen van veel energie, tijd en geld. Helaas lijken 
er hierbij soms ook opportunistische motieven in het spel. Een subsidie bij 
een of andere dwalende stichting is vaak gemakkelijk gevonden en resultaat 
is gegarandeerd. Er komt altijd wat uit. Een negatief resultaat scoort bij de 
critici en bij een positieve uitslag wordt u door de kwakzalvers in de armen 
gesloten.
Kwakzalverij is onuitroeibaar. Waarom geloven mensen vreemde dingen? 
Wij weten het allemaal: het geloof in kwakzalverij is een uiting van het 
verzet van de mens tegen onontkoombare pijn, ziekte en dood, en heeft als 
zodanig ook een functie als vehikel van de hoop. Zeker in een hopeloze 
situatie is het moeilijk en ook niet nodig om een zieke deze laatste strohalm 
te ontnemen. Vroeger konden de mensen hun toevlucht zoeken in bidden of 
een kaars opsteken. Daarvan zijn toch ook vele wonderbaarlijke successen 
gemeld, die het geloof in hun werkzaamheid in stand hielden. Echter in 
deze tijd van deconfessionalisering zoekt men alternatieve wegen. Maar 
ook al kan de kwakzalverij een geruststellend en daarmee heilzaam effect 
hebben, dat mag niet betekenen dat we haar mogen laten samensmelten met 
de reguliere geneeskunde. Het onderscheid moet duidelijk blijven. Er is een 
reguliere geneeskunde, die veel gemeenschapsgeld gebruikt voor de 
opleiding van artsen, voor het instandhouden van kostbare ziekenhuizen en 
diensten, en voor het verstrekken van medicijnen waarvan de 
werkzaamheid is aangetoond door degelijk onderzoek. Daarnaast bestaat er 
een zogenaamde alternatieve geneeskunde, waarvan goedgelovigen 
aannemen dat ze werkt, en die daarom beschikbaar mag zijn voor mensen 
die daar individueel behoefte aan hebben. Er is immers geloofsvrijheid.
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Een verplichte bijdrage van de gemeenschap hieraan is echter misplaatst. 
De alternatieve geneeskunde mag geen aanslag doen op de toch al zo hoge 
kosten van de reguliere medische zorg en zou dus ook niet opgenomen 
mogen worden in een basisverzekeringspakket voor iedereen. Evenmin 
mag de alternatieve geneeskunde worden uitgeoefend door een regulier 
opgeleide arts, en zeker niet onder zijn kwalificatie als medicus. Dit is 
misleiding, misbruik. Het is dan ook verwerpelijk dat zelfs in ons eigen 
ziekenhuis steeds weer nieuwe kwak-initiatieven opduiken. De acupunctuur 
is toegepast in ten minste twee van onze afdelingen onder de 
verantwoordelijkheid van de betreffende hoofden. We hebben de 
meridiaantherapie gehad, de therapeutic touch en niet te vergeten het 
wetenschappelijk onderzoek naar de werkzaamheid van absurde, 
alternatieve behandelingen afgesloten met academische promoties. De 
slogan, “Onderzoekt alles en behoudt het goede”, die in een van die 
proefschriften zonder aarzeling werd geroepen, gaat niet op. Het is toch 
absurd om het absurde te onderzoeken? Waarom is er zo weinig verzet 
hiertegen binnen onze eigen gelederen? Wie het weet mag het zeggen.
Het laatste woord
Het is mij een grote vreugde te kunnen besluiten met woorden van dank.
In een vergadering van onze clusterraad, waar de discussie ging over de 
specialistenhonorering, heb ik mij als voorzitter eens laten ontvallen: “Je 
mag blij zijn dat je hier mag werken!” Dat was misschien niet zo tactisch 
en het leverde ook enig boegeroep op, maar het kwam wel recht uit mijn 
hart. Waar heb je meer mogelijkheden om je vak te beoefenen in al zijn 
aspecten dan in een academisch ziekenhuis? Ik ben dankbaar dat ik deze 
mogelijkheden heb gekregen. Daarom hoeft niemand mij te bedanken voor 
het werk dat ik gedaan heb. Ik was ervoor ingehuurd en deed het met 
plezier. De dank is aan mij: ik wil iedereen bedanken die aan dat plezier 
heeft bijgedragen.
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Ik begin met mijn voorganger en leermeester Paul Wijdeveld. Hij heeft de 
basis gelegd voor onze bloeiende afdeling nefrologie. Hij was in Nijmegen 
de initiator en de onvermoeibare motor van de twee belangrijkste 
ontwikkelingen in ons vak: de chronische hemodialyse in 1964, het eerste 
centrum in ons land, en kort daarna de niertransplantatie in 1968. En voorts 
was hij de succesvolle voorvechter voor de erkenning van de nefrologie als 
een apart deelspecialisme in de interne geneeskunde.
En dan was er natuurlijk professor Majoor. Hij heeft grote invloed gehad 
op de manier waarop ik en mijn hele opleidingsgeneratie het vak hebben 
beoefend. Zijn onkreukbaarheid en zijn niet aflatend enthousiasme voor de 
interne geneeskunde werkten ongelofelijk inspirerend. Zijn schilderij hangt 
prominent in onze polikliniek. Even waren er snode plannen om het daar 
weg te doen, maar ik bezweer u: “Laat het hangen!” Ook al is er straks 
niemand meer die Majoor nog persoonlijk gekend heeft, dan nog blijft het 
een prachtig schilderij, een waardevol sieraad in onze kliniek en een terecht 
eerbetoon aan de grondlegger daarvan.
Uit het recente verleden noem ik mijn periode als clusterbestuurder. Hans 
Bolluijt, Mieke Walenkamp en ik hadden een unieke samenwerking. We 
vertrouwden elkaar, we hielden niets voor elkaar verborgen, we waren niet 
bang om elkaar te corrigeren en we hadden alledrie plezier in ons werk.
Een bestuur om jaloers op te zijn en reden voor dankbaarheid, want zonder 
goede teamgeest moet besturen een kwelling zijn. Die teamgeest zag je ook 
terug onder de medewerkers van het clusterbureau die onze ingewikkelde 
cluster draaiende houden.
Dan kom ik nu tot de kern van de zaak: onze eigen afdeling Nierziekten. 
Als alle leden van je medische staf uit het eigen nest komen heb je het in 
zekere zin gemakkelijk. Je krijgt daardoor automatisch gezag, waarvoor je 
weinig hoeft te doen. Het heeft wel een gevaarlijke kant, want, ik zei het al 
eerder, kritische medewerkers die hun mond open durven doen, zijn 
onmisbaar. Ik heb de indruk dat wij weinig last hebben gehad van dat
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probleem, maar laat het eindoordeel hierover graag aan jullie over Als je 
iets wilt weten over het functioneren van een leidinggevende dan moet je 
het aan zijn naaste medewerkers vragen. Ik ben jullie dankbaar, omdat je 
deed wat je beloofde, je aan je afspraken hield, je er niet tegenopzag om 
iets extra’s te doen, je bereid was om zelf taken op je te nemen en uit te 
voeren zonder meteen te kijken aan wie je dat zou kunnen delegeren. Het 
meeste dank ik jullie voor de sfeer van kameraadschap die onze 
samenwerking zo bevredigend maakte. Datzelfde geldt voor onze 
secretaressen, onze verpleegkundigen op E22, de dialyse-afdeling en de 
polikliniek, onze transplantatiecoördinatoren, onze diëtisten en 
maatschappelijk werkers. Ik kan helaas niet ieder bij naam noemen, maar 
dank elk van jullie hartelijk van persoon tot persoon.
In het transplantatieteam werken wij samen met vaatchirurgen, urologen en 
anesthesiologen. Onze samenwerking heeft iets bijzonders doordat bij elke 
niertransplantatie ook een nefroloog aanwezig is op de operatiekamer. Als 
toeschouwer wordt je duidelijk hoeveel technische kunde, handigheid en 
ook koelbloedigheid bij die operatie nodig is. Het is telkens weer spannend, 
ook door de tijdsdruk, want de bloedvoorziening van de nier moet zo snel 
mogelijk hersteld worden. Nogal eens heb ik met het zweet in mijn handen 
gestaan als het moeilijk was, of als de chirurg onverwachte problemen 
tegenkwam. Dan prees ik me gelukkig dat ik niet zelf aan die operatietafel 
hoefde te staan, dat je als internist over een moeilijk probleem meestal nog 
even rustig kunt nadenken, overleggen, of iets in een boek opzoeken. Die 
ervaringen zijn goed om je er voortdurend aan te herinneren dat je niet 
zonder elkaar kunt. Ik ben dankbaar dat we die samenwerking al die jaren 
in stand hebben kunnen houden. Dat geldt ook voor die andere onmisbare 
groep in ons transplantatieteam: de medewerkers van het 
weefseltyperingslaboratorium. Zij doen het veeleisende, vaak nachtelijke 
werk dat voorafgaat aan elke transplantatieprocedure. Het is telkens weer 
een opluchting als jullie het sein op groen zetten met het positieve bericht: 
“de kruisproef is negatief!”
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Ook ons eigen lab zal ik niet vergeten: in 1971 starten wij met 
experimenteel transplantatie-onderzoek. We begonnen heel bescheiden en 
kregen een paar vierkante metertjes laboratoriumruimte in een leegstaand 
duivenhok van het Centraal Dierenlaboratorium. Dat was het begin van het 
laboratorium Nierziekten. In de loop van de jaren zijn we gegroeid en heeft 
ons onderzoek zich verbreed naar andere terreinen. Dat kon alleen dankzij 
de inzet en de flexibiliteit van alle medewerkers. Maar ik denk natuurlijk 
vooral aan de oudgedienden met wie ik de opwinding, de successen, maar 
ook de teleurstellingen, die er in onderzoek ook altijd zijn, heb gedeeld.
Bij deze dank sluit ik ook in de laboratoriummedewerkers van de afdeling 
Pathologie.
Met deze afdeling hebben wij in de afgelopen periode een bijzondere en 
vruchtbare relatie opgebouwd, met name in de samenwerking met Karel 
Assmann en José Bogman, waarbij volgens Karel onze keukentafel nogal 
eens als bestuurstafel dienst deed. Onze grootste triomfen in het onderzoek 
hebben wij behaald dankzij die samenwerking. Ook voor de kwaliteit van 
onze patiëntenzorg is die verbondenheid onmisbaar geweest.
De samenwerkingsverbanden met vele andere afdelingen, commissies en 
besturen kan ik helaas niet allemaal noemen. Met slechts enkele 
uitzonderingen waren ze vruchtbaar en plezierig. Iedereen dank ik 
daarvoor.
Ik ben hiermee uitgesproken. Vanaf vandaag mogen anderen het zeggen, 
tenminste als ze het weten.
Ik ben hartelijke dank verschuldigd aan José Bogman, die mij zoals altijd 
inspirerend en kritisch begeleid heeft.
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